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Sammendrag 
Artikkelen tar for seg implementasjon av velferdsteknologi for eldre. Den undersøker om teknologien 
gir nytte for disse brukerne, og faktorer som bidrar til at nytte oppnås. Med bakgrunn i kvalitative data 
presenteres funn fra 4 ulike case. Disse er basert på bruk av enkle teknologier, som likevel forutsetter 
noe opplæring av både personale, brukere og pårørende. Våre funn viser at disse enkle teknologiene 
kan gi betydelig nytte både for pårørende og for brukerne. Funnene viser også at dersom ikke imple-
mentasjonen følges opp, så kan brukeren «sabotere» teknologien, slik at gevinster ikke realiseres. 
 
1. INNLEDNING 
Demografiske endringer vil gi store utfordringer for helsevesenet i den vestlige verden og føre til end-
ringer i hvordan helse- og omsorgsarbeid utføres og organiseres. Velferds- og omsorgsteknologi kan 
bidra til å løse noen av utfordringene med økt antall hjelpetrengende.  Til tross for modenhet i under-
liggende teknologier, så har de likevel vært lite brukt fram til for få år siden (Marschollek et al. 2009). 
De siste årene har det imidlertid vært et økende fokus på bruk av velferds- og omsorgsteknologi, blant 
annet prioriterer US Center for Disease Control «reduction of barriers to assistive devices and techno-
logies, in order to improve participation by people with disabilities ..» (Agree 2014, s.33).  
I Norge tok Hagen-utvalget (NOU 2011) til orde for en satsing på velferds- og omsorgsteknologi og på 
forskning innen omsorgssektoren.  Dette ble fulgt opp av Helsedirektoratets program for velferdstek-
nologi, som ble startet i 2014. Som en del av programmet tildelte Helsedirektoratet midler til i alt 10 
prosjekter i 32 kommuner. Hovedmålene i dette programmet er å gi personer med helseutfordringer 
trygghet til å kunne bo i egen bolig lengst mulig, og muligheter til å mestre eget liv og helse.  
Der er imidlertid lite forskning på implementasjon og bruk av velferdsteknologi i norske kommuner, 
og Helsedirektoratet satte som føring at alle prosjektene som fikk midler skulle knytte seg til et forsk-
ningsmiljø. To sentrale forskningsspørsmål peker seg ut: 
Gir bruk av velferds- og omsorgsteknologi gevinst for eldre og deres pårørende? 
Hvilke faktorer er nødvendige for å oppnå gevinst for eldre og deres pårørende 
ved implementasjon av velferds- og omsorgsteknologi i norske kommuner? 
I artikkelen søker vi å besvare spørsmålene ut fra et prosjekt i det nasjonale velferdsteknologi-
programmet, gjennom fire ulike case. 
 
2. BAKGRUNN 
Bruken av informasjons- og kommunikasjonsteknologier (IKT) og internett i hjemmene er økende i 
den eldre befolkningen i Vest-Europa og Skandinavia, og vi ser en økende bruk av mobile enheter til 
internettkommunikasjon også i de eldste årsklassene, selv om de henger noe etter. Blant aldersgruppen 
65-74 år, har andelen med mobil internett-tilknytning økt fra 16 til 33 prosent (SSB 2010, SSB 2015). 
Vi forventer at denne aldersgruppen vil fortsette å bruke Internett etter hvert som de blir eldre, og vi 
forvente en sterk økning i nettbruk blant de eldre. Vi kan derfor forvente at eldre vil adoptere omsorgs- 
og velferdsteknologi i økende grad i årene som kommer. Brorparten av dagens eldre er imidlertid ikke 
erfarne teknologibrukere og det er behov for forskning på implementasjon av velferdsteknologi for 
denne gruppen. 
Artikkelen vår bygger på følge-med forskning av prosjektet: «Trygghetspakken i hjemmet», på opp-
drag for Lister. Lister-kommunene (Sirdal, Flekkefjord, Kvinesdal, Hægebostad, Farsund og Lyngdal) 
er 6 av i alt 32 kommuner som deltar i «Nasjonalt program for utvikling og implementering av vel-
ferdsteknologi i helse- og omsorgstjenestene» i regi av Helsedirektoratet. Som del av prosjektet ga 
Helsedirektoratet Lister-kommunene i oppgave å utvikle og implementere 50 trygghetspakker innen 
utgangen av 2014 (Lister 2014).  
Formål med det nasjonale programmet var: «utprøving av teknologi som kan gi eldre økt livskvalitet 
og mulighet til å mestre egen hverdag». Kommunene som deltar i programmet valgte seg ut sine egne 
forsknings- og innovasjonsspørsmål. Lister-kommunene valgte å fokusere på «Nytteverdi for pårøren-
de og brukere».  Universitetet i Agder v/Senter for ehelse og omsorgsteknologi ble valgt ut til å gjøre 
forskningsarbeidet for Lister.  Det ble valgt en kvalitativ tilnærming til forskningsspørsmålet, hvor vi 
valgte å fokusere på gevinst eller nytte i form av livskvalitet («Quality of Life», QoL). 
 
3. TIDLIGERE FORSKNING 
Utfordringene for eldre varierer betraktelig (Beswick et al., 2008). En omfattende litteratur-review fant 
at komplekse intervensjoner kan hjelpe eldre med å fortsette å bo hjemme, i hovedsak gjennom fore-
bygging av behovet for hjemmehjelp, og redusering av andelen fall (Beswick et al., 2008).  Resultate-
ne indikerer imidlertid store variasjoner i behov, behandlingsform og involvering av helsepersonell. 
En studie av 18 eldre med smartteknologi installert i boligene i Nederland, viser at brukerne opplevde 
at smartteknologien bidro til større følelse av sikkerhet hjemme, en følelse som også pårørende delte 
(van Hoof, Kort, Rutten, & Duijnstee, 2011).  Men studiet tok ikke i betraktning mange av de ulike 
domenene i livskvalitet (Schalock & Alonso, 2002) så som følelsesmessig tilfredshet, personlig utvik-
ling og sosial inkludering. 
I en systematisk gjennomgang av intervensjonsstudier med mål om å øke livskvaliteten til eldre som 
bor hjemme og som mottar pleie- og omsorgstjenester, ble 35 artikler vurdert blant annet med hensyn 
på design og kvalitet på studiene, og hvilke mål for livskvalitet som de har brukt (van Malderen, Mets, 
& Gorus, 2013).  Dette studiet finner at de fleste av de undersøkte artiklene er svake på metodologisk 
kvalitet, og måleinstrumentene er svært ulike. Intervensjonene var ofte begrensede, mens livskvalitet 
(QoL) er et multi-dimensjonalt konsept, og dette kan forklare mangel på systematisk effekt på livskva-
litet på tvers av studiene. Det advares også mot at telemedisinsk teknologi kan virke styrende og be-
grensende (Aceros et. al. 2015).  
Hagen-utvalget (NOU, 2011) foreslo å fokusere på tre områder i Norge; oppdaging og forebygging av 
fall, kommunikasjonsteknologi og sporingsteknologi (GPS). Der er imidlertid også en rekke andre 
utfordringer for eldre innbyggere som bor hjemme, så som mangel på ernæring, vansker med å åpne 
og lukke dører, oppvarming, og kommunikasjon med helsepersonell og familie. 
Vi har i vårt arbeid valgt å undersøke nytte for eldre brukere av velferdsteknologi og for deres pårø-
rende. Nytte er et begrep som er sentralt i en rekke studier. Davis (1989, s.320) bruker begrepet “per-
ceived usefulness” som: «the degree to which a person believes that using a particular system would 
enhance his or her job performance» og konkluderer med at « people tend to use or not use an applica-
tion to the extent they believe it will help them perform their job better”.  I tråd med denne definisjo-
nen velger vi i vår studie å bruke begrepet «nytte» som «i hvilken grad en teknologi bidrar til at en 
person mestrer det å klare seg uten hjelp». 
 
4. TEKNOLOGI 
Hagen-utvalgets rapport (NOU 2011, kap. 7.1) trekker fram en påstand fra «flere av de som arbeider 
på dette feltet», og som hevder «at utfordringene handler 20 % om teknologi og 80 % om organisa-
sjon». Et viktig funn i vår studie var at selv om det var enkle teknologier som ble tatt i bruk, så var 
kjennskap til og erfaring med teknologien viktig for å få til en vellykket implementering. Teknologi-
kompetanse var en nødvendig forutsetning, samtidig så kan det tenkes at andre teknologier ville gitt 
andre resultat. Vi vil derfor presentere kort de teknologiene som er brukt hos våre respondenter.  
Trygghetsalarm  
Safemate er en trygghetsalarm som sender informasjon om hvor en bruker befinner seg, til den som er 
lagt inn som mottaker av alarmen. Man kan legge inn opptil 4 telefonnummer som blir oppringt når 
alarmen utløses. Den første som svarer kan så brukeren snakke med. I vårt case var det ektemannen 
som ble oppringt. Alarmen var ikke tilkoblet det kommunale hjelpeapparatet. 
Man kan også spore via GPS-en hvert 10. minutt når alarmen er aktivert. En vil da kunne se på et kart 
hvor brukeren befinner seg, eller en vil kunne via en smarttelefon finne den som vil ha hjelp. Med 
GPS blir posisjonen tilgjengelig på kartet via en nettleser. Samtidig mottar alle som er definert som 
mottakere en SMS med brukerens posisjon. I tillegg sender den ut signaler hver time som gjør at man 
uavhengig om alarmen utløses kan finne ut hvor personen som har på seg Safemate-alarmen befinner 
seg. Det var to av brukerne som hadde denne typen teknologi. 
Sensorteknologi 
En av brukerne vi intervjuet hadde sensorteknologi. Det var installert en sensor hos brukeren for au-
tomatisk lys på soverom og på badet. Bevegelsessensoren reagerte på infrarød varmestråling og beve-
gelse. Sensoren registrerte en persons infrarøde varmestråling når personen beveget seg, og en funk-
sjon ble satt i gang. I dette tilfellet ble lyset i rommet tent. Tidsforsinkelsen er den tid som lyset forblir 
tent, etter at siste bevegelse er detektert. Denne tiden kan innstilles trinnløst. Man kan videre innstille 
lysnivået til det nivået man ønsker lyset tent. Lyssensoren registrer lysstyrken, og avhengig av lux-
innstillingen slås lyset av eller på ved behov. En bevegelsessensor registrerer bevegelse via stråler som 
mottas gjennom en linse. Linsen er oppdelt i felter. Sensorens detekteringsområde er avhengig av an-
tall soner og hvordan sonene brytes. Bevegelsessensorene kan brukes både til innendørs og utendørs 
lys-styring. Systemet sies å kunne tilpasses nøyaktig de lokaliteter som ønskes styrt automatisk. Forde-
len til bevegelsesstyrt lys er at lyset kun er tent når det er behov. 
Døralarm 
En av brukerne i studiet hadde trygghetspakke med dørvarsling. Alarmen på inngangsdøren hos denne 
brukeren var aktivert mellom kl. 22.00 og 08.00, og var knyttet til en nattjeneste på et omsorgssen-
ter/sykehjem i nærheten. Døralarmen kunne gi et varsel om den demente eller den hjelpeavhengige 
gikk ut, og hjemmetjenesten eller ansatte på sykehjemmet kunne da hente vedkommende.  
 
5. METODE 
Et godt forskningsopplegg innebærer at vi kan samle data gjerne både i forkant og parallelt med im-
plementering. Implementeringen startet før vi kom i gang, og det kan innebære at forskningsmulighet-
ene ble mindre. 
Måling av nytte for brukere og pårørende forutsetter kvalitative data. Intervjuer ble gjort med et utvalg 
brukere, pårørende og ansatte som har ansvar for de aktuelle brukerne. Fokus for disse intervjuene var 
nytte for brukerne og deres pårørende. Vi brukte et skjema (Molka-Danielsen og Moe 2012, 2013) for 
å måle livskvalitet (QoL) for brukere og pårørende av velferdsteknologi. Intervjuformen har gitt oss 
mulighet til å stille inngående spørsmål til de enkelte respondentene, og tilpasse spørsmålene til den 
enkelte. Samtidig er det begrenset hvor mange en har mulighet til å intervjue. Det var ikke mulig å 
intervjue mer enn et lite utvalg brukere og pårørende innen prosjektets ressurs- og tidsramme.  
Kommunene som deltar i det nasjonale programmet blir spydspisser i en satsing som skal se på hvor-
dan og i hvilken grad velferdsteknologi skaper større trygghet, økt mestring og livskvalitet for den 
enkelte (ansatte, pårørende eller bruker av teknologien). Prosjektet fokuserer på kvalitativ nytte. Det 
ble forsøkt å samle inn data fra alle de 6 kommunene, Planen var å gjennomføre totalt 15-18 interv-
juer, med en ansatt, en pårørende og en bruker av velferdsteknologi i hver kommune.   
Kommunene valgte selv ut sine informanter. Utvelgelsen av informanter er en viktig prosess og avgjø-
rende for resultatene som kommer frem gjennom intervjuene. I samarbeid fant vi frem til ulike infor-
manter for intervjuer. Ulike roller og kommuner kan gi ulike innfallsvinkler og beskrivelser av nytte-
verdien av trygghetpakken for ansatte, pårørende og brukere.   
Det var en utfordring å få nok informanter til prosjektet. Implementeringen av trygghetspakken tok fart 
først etter sommeren 2014 og det var først i etterkant av sommeren vi fikk informanter vi kunne in-
tervjue. Prosjektet klarte ikke å få informanter i tråd med intensjonen. Det ble foretatt intervjuer i 4 av 
de 6 kommunene som vi planla. Antall informanter var 12 stykker, derav 4 brukere av velferdstekno-
logi, 5 pårørende og 3 ansatte. I utgangspunktet hadde vi målsetning om 6 brukere med pårørende og 
ansatte, men 2 av de som ble valgt ut, kunne ikke intervjues, da de var for demente. Mye av årsaken til 
at det ikke lykkes å få flere informanter skyldes den korte perioden fra trygghetspakken ble etablert til 
vi måtte foreta intervju.  
Habilitetsspørsmål må vurderes når man som forskningsinstitusjon engasjeres for å vurdere effekten 
av implementert teknologi. Det avgjørende for om det foreligger et habilitetsproblem er ikke om vi har 
vært brukt som leverandør av kompetanse inn mot konkrete prosjekter, men om det kan sies å forelig-
ge en interesse hos oss eller vår institusjon i at en skal komme til bestemte konklusjoner. Et eksempel 
på dette vil være dersom vår institusjon har et økonomisk kontraktsforhold, og hvor vi gjennom vår 
rolle i prosjektet ønsker å bidra til å videreføre prosjektet. Dette har vi vært oppmerksom på, og har så 
langt det lar seg gjøre forsøkt å være objektive i forhold til nytteeffekten for kommunen. 
Det var også utfordringer knyttet til muligheten for et skjevt utvalg.  Det var vanskelig å rekruttere 
brukere til intervjuene og det er en fare for at vi kun har fått brukere som var fornøyde, og som hadde 
gode erfaringer. Vi risikerer da å få et bilde som bare delvis er riktig, og som ikke fanger opp mulige 
problemer og utfordringer. Vi forsøkte å ta hensyn til dette i intervjuene og både å fokusere på hva 
brukerne og deres pårørende er fornøyd med, og på mulige utfordringer og problemer.  
Intervjuene ble gjennomført i hjemmet til brukerne, pårørende samt på de ansattes arbeidsplass, dette 
ble gjort for at det skulle være en mest mulig kjent «setting», de skulle være på hjemmebane. Ett in-
tervju av en foresatt ble foretatt på kontoret til hjemmesykepleien. Intervjuene ble gjennomført av en 
person med unntak av det første intervjuet. Det ene intervjuet som ble gjort av to stykker gjorde at vi 
fikk nyttige erfaringer som ga oss mulighet til å bli godt kjent med intervjuguiden samt gjøre noen små 
endringer for å bedre den. 
I alle intervjuene ble det brukt båndopptaker og samtalen fra intervjuene ble i etterkant transkribert. 
Gjennom transkriberingen har vi forsøkt å bevare mest mulig av det som skjedde i intervjusituasjonen. 
Notatene er viktige når teksten senere skal tolkes og analyseres. Det anbefales å skrive ut intervjuene 
selv. På den måten gjenopplever vi møtet med intervjupersonen, kan komme på nye ting som hendte 
og får nye tanker om tolkninger av teksten som ikke ble notert under intervjuet (Dalland, 2007). Tran-
skriberingen har vært gjort fortløpende etter at intervjuene var gjennomført. Samtlige intervjuer er 
transkribert av samme person, den som gjennomførte intervjuet.  
Vi har videre hatt uformelle samtaler med helsepersonell som har vært involvert i utplasseringen av 
velferdsteknologien. Der har fokus vært på rutiner for implementering, hvordan utvelgelsen av de som 
skal ha velferdsteknologi har vært og rutiner for oppfølging i etterkant av implementeringen. 
 
6. FUNN 
Vår forskning har vært preget av at informantene hadde relativt kort erfaring med bruken av teknolo-
gien. Intervjuene av de ansatte, pårørende og tre av brukerne var av varierende kvalitet. Det var ulike 
årsaker til dette, i ett av intervjuene var vi avhengig av tolk (datter) for å stille spørsmål, og vi hadde vi 
ingen mulighet til å kvalitetssikre hvordan spørsmålet ble stilt til respondenten, siden vi ikke selv kun-
ne språket. I et annet intervju var den som ble intervjuet så tunghørt at vedkommende ikke oppfattet 
spørsmålene som ble gitt. Dette intervjuet hadde ingen verdi og vi valgte å ikke inkludere dette.  
Intervjuene er transkribert, men er ikke ferdig analysert. Vi presenterer derfor foreløpig kun noen få 
sitater og en foreløpig diskusjon.  Tabell 1 gir en oversikt over de 4 brukerne som er intervjuet og de 
hovedfunn vi har for disse casene. 
 
Tabell 1: oversikt over brukere, den teknologi de har brukt, og hovedfunn fra intervjuene 
Bruker Teknologi Hovedfunn Intervjuobjekt 
Kvinne, 85 år, MS Safemate sikkerhets-
alarm 
Økt trygghet for brukeren og økt 
frihet for ektemannen. 
I hovedsak pårørende (ekte-
mannen), men også bruker 
Utenlandsk kvinne, 
ca. 75 
Automatisk lys Løsningen fungerte, men den var 
til irritasjon, lyset sto på for lenge 
slik at det gikk ut over søvnen til 
brukeren. 
Bruker og pårørende (dat-
ter). Pårørende fungerte som 
tolk, slik at brukerens svar er 
andre hånds data.  
Kvinne, 87 år, dement Døralarm Alarmen fungerte i tråd med inten-
sjonen. 
 
Pårørendes datter og ektefel-
le (siste ikke transkribert pga 
ektefellen var tunghørt og 
misforsto spørsmålene). 
Mann, 76 år, dement Døralarm Alarmen fungerte, men den var til 
irritasjon, og ble slått av. 
Nattevakt og sønn 
 
Vi vil i det følgende presentere hver enkelt case, med aktuelle funn. 
Case 1 
Det første «caset» omfattet en kvinne som var hjemmeboende sammen med sin ektemann. Hun hadde 
Multippel Sklerose (MS). Hun hadde hatt denne sykdommen gjennom flere år, og den var relativt 
langt fremskredet. Vi var 2 som intervjuet henne og hennes ektemann i deres felles hjem, dette var vårt 
første intervju. Kvinnen var til stede kun i første halvdel av intervjuet, deretter ble hun hentet til et 
avlastningsopphold. Hun hadde fått en Safemate trygghetsalarm, som gjorde at hun var i stand til å 
kalle på sin mann dersom hun hadde behov for hjelp. Hun hadde behov for hjelp innimellom for å 
komme opp av stolen, og ved fall. 
Alarmen hadde mulighet til å lagre inntil 4 telefonnummere, slik at dersom førstemann ikke besvarte, 
ville nestemann på listen kalles. Kvinnen hadde lagret kontaktnummer til ektemannen og til et syke-
hjem med hjemmehjelp som lå i kort avstand.  
Ektemannen så en stor nytte i å få en frihet som han ikke hadde før safematen kom i bruk. 
"Absolutt nyttig, for nå kan jeg gjøre hva jeg vil holdt jeg på å si. Det kunne jeg ikke før 
jeg fikk den. For nå kan jeg jo gå på butikken og jeg kan gå på besøk. Ja jeg har jo kjørt 
dattera til XX og hun har trykt på knappen mens jeg var der og det virker. Vi har brukt 
den en del." 
Ektemannen forteller videre om hvordan han nå kan slå av en prat med naboen ved postkassa, og stelle 
i hagen, uten å uroe seg. Han var tydelig stolt over hagen, og viste oss den, før vi forlot han. Brukeren 
har også gode erfaringer med å bruke trygghetsalarmen for å få hjelp eller kontakt. Tidligere opplevde 
hun at det å rope var den eneste måten å tilkalle ektefelle på, men safematen blir nå brukt til å komme i 
kontakt med ektefellen.  
" Når det er godt for ham er det godt for meg. Ja ‘e’ trykker jo på knappen for å få tak i 
ham. Tidligere måtte jeg jo ut å rope på ham. Men nå er det bare å trykke på den. Det er 
altså så mye greiere." 
Dette sitatet viser tydelig at brukeren av teknologien er fornøyd med måten det virker på. Pårørende 
opplever også at de har fått en økt fleksibilitet som de ikke tidligere hadde når teknologien ikke var 
installert. Dette er en effekt som kan være viktig for at pårørende ikke skal bli for slitne og være bun-
det opp mot eget hjem unødvendig.  
Andre effekter som kommer kommunen til nytte, er at pårørende tar "alarmer" ved at den som har 
safematen ringer opp ektefelle for å be om hjelp til å komme opp fra sofa eller hvis de har falt. Ektefel-
len ser da om det er mulig å hjelpe uten å tilkalle hjemmesykepleien. Han forteller: 
"Jeg tar alarmer som hjemmetjenesten tok tidligere" 
Case 2 
Den andre vi intervjuet var en eldre utenlandsk kvinne og hennes datter. Datteren fungerte som tolk, 
og var derved til stede under hele intervjuet. Kvinnen hadde fått installert lys som slås automatisk på 
når hun beveget seg i rommet som for eksempel når hun gikk til toalettet. Hun forteller videre om sin 
erfaring med det: 
"Lyset på soverommet har ikke dimmer når det slås på om natten, jeg bråvåkner når så 
skarpt lys kommer på og da tar det tid før jeg sovner igjen"  
Det er viktig at ansatte kjenner teknologien, også i tilfeller hvor det brukes enkel teknologi. I dette 
tilfellet medfører det å vite om mulighetene for å koble til en dimmer eller at det er muligheter for å 
koble det opp mot for eksempel en nattlampe på bordet. Videre viser eksemplet over at det å ha en 
oppfølgingssamtale med brukeren kan gjøre at man fanger opp en justering som er nødvendig for at 
brukeren er fornøyd med den. I dette tilfellet har brukeren etter hvert selv funnet en løsning – og det er 
å koble ut lyset: 
"Lyset slår seg på automatisk om dagen også. Det liker jeg ikke for da bruker jeg ekstra 
strøm. Skulle ønske det kunne kobles ut om dagen. Jeg føler meg tryggere med hensyn på 
fall om natten, men lyset i taket skulle vært koblet mot en bordlampe slik at jeg ikke våk-
ner så brått når taklyset kommer på. Jeg koblet ut det automatiske taklyset på soverom-
met etter en tid, jeg fikk ikke sove når lyset sto på en stund etter jeg hadde lagt meg."  
Eksemplet over viser hvor lett man kunne fått brukeren til å fortsette med teknologien om den hadde 
blitt justert i tråd med de behovene hun har. Men dette forutsetter at personalet har kunnskap om tek-
nologien for å vite at det er mulig å regulere hvor lenge lyset skal stå på, når det tennes. 
Case 3 
Den tredje caset omfattet en kvinne på 87 år, som var dement.  Hun hadde først fått installert 
"memoplanner" fra Abilia, men som ikke var i bruk når intervjuet ble foretatt. Memoplanner fra Abilia 
hadde motsatt effekt på brukeren av hva som var ønsket. Når hun hørte stemmen som sa at ”nå er det 
natt”, gikk hun ut istedenfor å bli inne i leiligheten.  
Istedenfor memoplanner ble det så installert en annen type døralarm, og denne fungerte bra for både 
brukeren og hennes pårørende. Med den nye installeringen fikk helsepersonell beskjed når døra ble 
åpnet etter et gitt tidspunkt, og de kunne følge opp og se om den demente var gått ut av leiligheten. Vi 
intervjuet både den dementes datter og hennes ektefelle. Begge fortalte at teknologien fungerte etter 
hensikten, og at de opplever trygghet.  
"Nå sover jeg godt om natten" (pårørende) 
I dette caset var det derved slik at det at helsepersonellet var tett på brukeren og kjente til annen tekno-
logi, førte til at brukeren fikk installert riktig type teknologi. 
Case 4 
Det siste caset omfatter en dement mann på 76 som hadde fått montert døralarm. Den skulle varsle når 
døra ble åpnet etter et gitt tidspunkt. Brukeren ble etter hvert så irritert på lyset som blinket på alar-
men, så han fant ut hvordan det var mulig å koble den ut. I dette tilfellet kunne en ansatt enkelt ha fått 
noen til å montere opp en liten kasse rundt alarmen slik at brukeren ikke ville se det blinkende lyset og 
bli irritert av dette. Irritasjonen førte til at han slo av alarmen før ansatte kom for å hjelpe ham.  
 
Andre funn 
Gjennom intervjuene av ansatte fikk vi også anledning til å stille mer generelle spørsmål om deres 
erfaringer med velferdsteknologi. Forsøk med styringssystemer i boliger har dreid seg om å få erfa-
ringer med automatisert styring av lys, låser etc., og varsling dersom det oppstår uønskede hendelser. 
Erfaringer helsepersonell har gjort med nøkkelfritt låssystem er at de ikke alltid virker av ulike årsa-
ker, og at de dermed tar med seg ”vanlig” nøkkel som backup for å sikre seg å komme inn når de går 
på hjemmebesøk. Dette eksemplet viser at det er liten forskjell mellom å lykkes fullt og å ikke lykkes.   
"Vi tar med oss vanlige nøkler i tillegg for vi har opplevd at teknologien har sviktet og vi 
har måttet kjøre tilbake for å hente vanlig nøkkel. Når det er helg og lite bemanning tar vi 
ikke sjansen på å måtte kjøre frem og tilbake hvis låssystemet ikke skulle virke". 
Det å ta med seg nøkler i tillegg til den elektroniske løsningen viser at personell ikke fullt ut stoler på 
teknologien og derfor gjør det på den gamle måten. Det er viktig med den tette kontakten mellom de 
som har installert teknologien og de som bruker denne for å opprettholde bruk av det nøkkelløse sys-
temet. Ved å ha tett dialog med helsepersonellet vil man fort kunne ta tak i de problemene som de 
opplever og derved redusere sjansen for at de opererer med reserveløsninger. 
 
7. DRØFTING OG KONKLUSJONER 
Hvis vi ser kommunene under ett, er det gjennomført forsøk med ulike typer teknologi som er ment til 
å løse ulike typer problemer.  
Forsøkene har vært rettet mot å få erfaringer med både selve teknologien, konsekvenser for tjenesteor-
ganiseringen og kommunikasjonen og samspillet mellom de som har deltatt. I alle forsøkene har det 
deltatt brukere, pårørende og helsepersonell. Det kan deles inn i forsøk med teknologiske systemer 
som kan betjenes av beboeren/brukeren og systemer der beboeren/brukeren ikke trenger å forholde seg 
til den for at den skal virke. Bevegelsessensorer er eksempel på det sistnevnte.  
Brukerne av teknologien har vært i alderen ca. 50 til 90 år, noen med begynnende kognitiv svikt (de-
mensdiagnose), og ellers personer som har fått en sviktende fysisk helse av ulike årsaker. Pårørende 
har enten vært ektefelle eller voksne barn. De har hatt en viktig rolle som pådrivere ved at de har opp-
fordret ektefelle eller foreldre til å gjøre bruk av teknologien for å gi dem en ekstra trygghet i hverda-
gen. Dette er i tråd med formålet med å ta velferdsteknologi i bruk nemlig å gi enkeltmennesket mu-
lighet til bedre å mestre eget liv og helse (NOU 2011:11) 
Flere av informantene har opplevd at teknologien ikke virket som forventet. Andre har opplevd at det 
har gitt dem en økt trygghet og en bedre livskvalitet ved at den fungerer etter intensjonen. Folkehel-
semeldingen (Meld. St. 19, 2015) sier noe om at fysisk aktivitet, helsefremmende livsstil og sosial 
aktivitet er viktig for å stå i jobb og være frisk som gammel.  Når levealderen øker må vi ruste oss for 
god helse i eldre år.  Årene mellom 60 og 90 år utgjør en tredjedel av våre liv, med muligheter til del-
takelse og meningsfulle liv. Det må derfor legges til rette for at eldre skal kunne bruke velferdstekno-
logi. Meldingen påpeker at i eldre år vil sviktende helse, tap av nære personer, arbeid og venner kunne 
føre til ensomhet. Det er viktige risikofaktorer for angst og depresjon som igjen vil kunne påvirke hel-
se og funksjonsevne. Ensomhet er mer utbredt blant eldre enn blant yngre. Blant personer over 80 år 
oppgir omtrent tre av ti at de er ensomme. Ensomhet kan ramme menn sterkere enn kvinner. Velferds-
teknologien vil kunne bidra til at noen viktige risikofaktorer blir mindre ved at de er kan holde kontakt 
med omverdenen og være mer aktive i eget liv. Dette er i tråd med NOU 2011:11 som peker på at 
velferdsteknologi kan være en medvirkende faktor for å hindre ensomhet og isolasjon. 
Når det gjelder bruken, har behovet for tilpasset opplæring av brukerne vært undervurdert. Noen av de 
eldre/foresatte har ikke husket instruksjoner som er gitt, eller de opplever at det ikke ble satt av 
noe/nok tid til opplæring om hvordan hjelpemiddelet skulle fungere. De har heller ikke visst nok om 
mulighetene hjelpemiddelet som er installert hos dem har. De ønsker også å vite mer om hvilke andre 
hjelpemidler som kunne være aktuelle for dem selv eller for foresatte. Brukere/beboere opplevde at 
tjenesten svarte på henvendelser om problemer, men at helsepersonellet de kom i kontakt med ikke 
alltid selv visste om hvilke muligheter som var tilgjengelig for å løse problemene.  
Disse resultatene gir et bilde av at teknologien ga «økt livskvalitet og mulighet til å mestre egen hver-
dag» i en del tilfeller og ga derigjennom «nytteverdi for brukere og pårørende», men at det også var 
tilfeller hvor teknologien ikke ga den ønskede gevinst. I enkelte av tilfellene kan det skyldes at tekno-
logien ikke virket som forventet eller at tilpasset opplæring ikke har vært gitt i tilstrekkelig grad. Det 
er derved mulig å oppnå enda bedre resultater. NOU 2011:11 sier noe om at det er viktig å gi brukerne 
mulighet til selv å klare egen hverdag ved hjelp av tekniske hjelpemidler, tilrettelegging og støtte, og 
på den måten fremme selvstendighet og bidra til uavhengighet av andre. Videre sier den at det er vik-
tig å gi både brukere og pårørende større trygghet og avlaste dem for bekymring gjennom bruk av 
teknologi for sporing og observasjon, alarmer og sensorer. Det å gi brukere og pårørende mulighet til å 
delta i brukernettverk og holde løpende kontakt med hverandre og med hjelpeapparatet gjennom bruk 
av nye sosiale medier, noe som igjen kan forebygge ensomhet som folkehelsemeldingen trekker frem 
som en viktig faktor å arbeide med blant den eldre delen av befolkningen og spesielt menn over 80 år. 
Teknologien i seg selv vil bare kunne løse en svært avgrenset oppgave.  Valg av teknologi og utplasse-
ringen av denne var nøye gjennomtenkt for å prøve å få vellykkede erfaringer. På tross av dette kom-
mer det frem gjennom intervjuene at det ikke alltid er like enkelt å sette i gang med slike hjelpemidler 
som man skulle tro. Intervjuene viser at helsepersonell har vært skeptiske eller har en avventende 
holdning til å ta i bruk teknologi i yrkesutøvelsen og i kontakten med brukerne. Bakgrunnen for dette 
er, i følge informantene, mangel på kunnskap om teknologi. Videre kan det være en utfordring at an-
satte har ulike stillingshjemler fra 13% opp til 100% stilling og gjøre samtlige kjent med alle ulike 
muligheter ved teknologien. 
Det å treffe med teknologien og gjøre en riktig vurdering av hvilken teknologi som passer i hvert en-
kelt tilfelle er derfor viktig. Et annet aspekt som også er viktig er at teknologien baseres på robuste 
løsninger. Forskning viser at det er en viktig faktor for at teknologien skal bli tatt i bruk (Carswell et 
al., 2009; Grut & Hem, 2012; KS, 2014). Dersom velferdsteknologi skal være et verktøy for å struktu-
rere og organisere daglige gjøremål, må teknologien være tilpasset variasjonen hos brukerne.  
Vi har tidligere pekt på at utvalget er lite, og at det er en fare for at det ikke er representativt. Slik vil 
det alltid kunne være i kvalitative studier, når man velger ut et lite antall deltakere. Det var også ett 
intervju som måtte avlyses da informanten selv ikke ville la seg intervjue når vi møtte opp ved leilig-
heten. Utvalget av de som skulle intervjues kunne sett i lys av dette ha vært kvalitetssikret på en bedre 
måte. En informant hadde ingen eller lite tale og var avhengig av en hjelpeperson som talte i 
hans/hennes sted. Likevel er det slik at resultatene er gyldige for disse personene, og som vi har sett så 
har noen fått gevinster, mens andre muligens kunne fått økt nytte ved f.eks. bedre tilpasset opplæring. 
Prosjektet i Lister videreføres i 2015, og det gir muligheter for ytterligere forskning. Utvalget av bru-
kere er langt større, og de fleste har etter hvert brukt teknologien i lengre tid. Det gir mulighet for flere 
intervjuer og et mer representativt utvalg. Det gir også mulighet for kvantitative data, og å undersøke i 
hvilken grad prosjektet som helhet gir gevinster.  
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